Приложение 3


ВЕДОМОСТЬ
участия  обучающихся образовательной организации
[bookmark: _GoBack]в профилактических медицинских осмотрах
_________________________________________________________
_________________________________________________________
(наименование образовательной организации)
Дата и время проведения медицинского осмотра: ___________________________

	№
	ФИО обучающихся
	Класс
	Пол
м/ж
	Количество полных лет
	Отметка об отказе в медицинском профилактическом осмотре или отсутствие по уважительным причинам

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Состав комиссии:
Председатель комиссии:   ________________    /________________________/
                                                                                      подпись                                                    расшифровка подписи
Медицинский работник:  ________________     / ________________________/
                                                     подпись                                                    расшифровка подписи

